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Summary and conclusions
In chapter 1 and 2 the various components of faecal continence are described.
Continence should be considered as the balance between propulsive and holding
forces. As a consequence, the etiology of faecal incontinence may rely on
various factors which disturb this balance. A conservative approach to patients
with faecal incontinence seems justified because alterations in stool consistency,
rectal sensation, sensitivity of the anal canal can be influenced by medication,
biofeedback and diet. These treatment modalities may result in improved faecal
continence.
However, patients with faecal incontinence and a severely damaged, denervated
or even an absent anal sphincter should be treated with surgery in order to restore
the holding forces. When biofeedback or anal repair are contraindicated, these
patients can be treated with; (i) construction of a stoma, (ii) an artificial sphincter
and (iii) skeletal muscle transposition with intact neurovascular supply around
the anal canal. The construction of a colostomy may diminish the embarrassing
and disturbing consequences of faecal incontinence but still has an often un-
toward effect on private and intimate social life. The results of the artificial
sphincter (a silicone cuff which surrounds the anal canal and which can be
inflated to occlude the bowel) are promising but long term follow-up is essential
because infection and erosion of the bowel wall may compromise long term
results. Skeletal muscle transposition around the anal canal (graciloplasty) with
undisturbed neurovascular supply has been used since nearly 40 years with
varying success. Such a transposed muscle needs to be contracted voluntarily
during a prolonged period of time in order to restore faecal continence. How-
ever, a sustained contraction requires a considerable amount of concentration
and is therefore difficult to maintain. In addition, skeletal muscles consist in
majority of type II, fast-twitch, fatigue prone fibers. Electrical stimulation with
implanted electrodes not only causes contraction of skeletal muscle, but also
induces a transformation from type II, fast-twitch, fatigue prone muscle fibers
to type I, slow-twitch, fatigue resistant muscle fibers. Transposition and electri-
cal stimulation of a transposed skeletal muscle may create a new dynamic
structure which functions as a neosphincter. The procedure's limitations are
mainly of anatomical nature; intact neurovascular supply and complete sur-
rounding of the bowel may be essential for continence.
In chapter 3, the anatomy of the human rectus muscle in three cadaver dissec-
tions was studied and it was found that transposed rectus abdominis muscle
might be positioned as a new sphincter (sphincteroplasty). Next, the feasibility
of this approach was assessed in 6 pigs and rectus muscle was positioned as a
sphincter around a Thiry Vella loop. The use of 3 different surgical procedures
has been assessed; (i) a muscular ring of the proximal rectus was constructed
which partly denervated the muscle, (ii) the distal end of the Thiry Vella loop
was pulled through the middle of the rectus muscle thereby also introducing
partial muscle denervation and (iii) a sling was constructed, using the distal
muscle pan. In 4 of these 6 pigs identical procedures were performed also at both
sides. These new sphincters were electrically stimulated (with intramuscular
electrodes and an implanted pulse generator) to study the feasibility of
prolonged sphincter contraction. Stimulation with a frequency of 25 Hz was
used at the right and 2 Hz at the left sphincters. We found that electrical
stimulation with a frequency of 25 as well as 2 Hz increased the percentage of
type I (relative fatigue resistant) muscle fibers significantly from 42 to 65%
(N=6) in right and 50 to 67% (N=4) in left rectus in the innervated areas of the
neosphincters. Stoma continence was not achieved because constructing mus-
cular rings and muscle splitting caused partial denervation and subsequently
atrophy. Construction of a sling, using the distal part of the rectus did not show
substantial atrophy, but continence was not achieved because the dorsal side of
the Thiry-Vella loop was not completely covered with muscle fibers.
In chapter 4, a canine model for faecal continence is described. In each dog,
both sartorius muscles were dissected and positioned as 2 neosphincters around
a Thiry Vella loop. One of these neosphincters was electrically stimulated while
the other served as a control. Fourteen weeks after surgery, the function of the
neosphincters was assessed with the inflow of saline from a height of 85 cm.
With the pulse generator "off' saline passed through the stomata without
hindrance and none of the sphincters inhibited flow. The mean retention time
increased in electrically stimulated neosphincters from 18 (before electrical
stimulation) to 308 sec. after stimulation (mean increase 290 [102,478] sec, n=5,
P<0.05). The percentage of type I, fatigue resistant muscle fibers increased from
48 to 84% in electrically stimulated sartorius muscles and remained equally in
control muscles. Continuous electrical stimulation invariably caused transfor-
mation from type II, fatigue prone in type I, fatigue resistant muscle fibers. The
latter induces a histological pattern in a transposed sartorius muscle not unlikely
that of the external anal sphincter in humans.
In chapter 5, the feasibility of dynamic graciloplasty (transposition of the
gracilis muscle and subsequent implantation of intramuscular electrodes and a
pulse generator) to restore continence was assessed in a prospective study of 33
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patients with incapacitating faecal incontinence. The procedure was evaluated
by; (i) clinical parameters, (ii) anal manometry and (iii) morphology of the
transposed gracilis muscle. It was shown that dynamic graciloplasty is capable
to restore faecal continence in 21 of the 33 patients (64%) while 1 patient is
waiting for closure of a previously constructed colostomy. Anal manometry
demonstrated a significant increase in pressure from 38 mm Hg (without
stimulation) to 59 mm Hg with the pulse generator "on" (mean increase 22
[15,29] mm Hg, n=33, P<0.01). The percentage of type-I, fatigue resistant
muscle fibers increased from 46% before to 64% after electrical stimulation
(mean increase 18 [13,23] %, n=9, P<0.01). Failures were mainly due to
infections and a non-contracting distal gracilis muscle. Simplification of the
implanted intramuscular electrodes and pulse generator may reduce the infec-
tion rates and careful surgical handling of the distal gracilis may improve a
favorable outcome. Simple electrical training programs and telemetry proce-
dures are mandatory before the procedure can be used on a wider scale.
Nevertheless, conversion of a conventional graciloplasty to a dynamic
graciloplasty restores continence in 64% of the patients and prevents the con-
struction of a colostomy.
90
Samenvatting en conclusies
In hoofdstuk 1 en 2 worden verschillende aspecten van continentie besproken.
Continentie is een evenwicht tussen uitdrijvende krachten en krachten die feces
kunnen tegenhouden. Deze balans kan verstoord raken door verschillende oor-
zaken met als gevolg obstipatie of fecale incontinentie. Een behandeling met
een dieet, biofeedback of geneesmiddelen lijkt dan ook bij iedere patiënt met
incontinentie gerechtvaardigd omdat de consistentie van de feces, de sensitivi-
teit van het rectum en het anale kanaal en de krachten die feces tegenhouden
beïnvloed kunnen worden. Dit kan de continentie herstellen.
Bij patiënten met incontinentie als gevolg van een afwezige, gedenerveerde of
beschadigde sluitspier bestaat er een indicatie voor chirurgische interventie.
Indien biofeedback of een overlappings plastiek van de beschadigde sfincter
gecontraïndiceerd zijn, kan dit kan gebeuren door de constructie van een colos-
toma, de implantatie van een kunststof sluitspier (die bestaat uit een siliconen
manchet rond het anale kanaal die kan worden opgeblazen) of het transponeren
van een skeletspier vanuit het bovenbeen rond het anale kanaal. De constructie
van een stoma biedt patiënten de mogelijkheid opnieuw deel te nemen aan het
sociale leven maar kan ook resulteren in een andere perceptie van het eigen
lichaam. De resultaten van de kunststof sluitspier zijn op korte termijn uitste-
kend. Op langere termijn kunnen infecties en erosie van het anale kanaal
complicaties veroorzaken en daarom is langdurige follow-up geïndiceerd. Ske-
letspiertranspositie vanuit het bovenbeen rond het anale kanaal heeft als doel
een nieuwe sluitspier te construeren. Deze conventionele techniek heeft helaas
een wisselend succes. Het probleem is dat een dergelijke neosfincter actief moet
worden aangespannen om fecale continentie te bereiken. Patiënten zijn echter
niet in staat gedurende langere tijd de concentratie op te brengen die noodzake-
lijk is voor een dergelijke vrijwillige spiercontractie. Stimulatie met geïmplan-
teerde elektroden en een elektrische stimulator ondervangt het probleem van een
bewuste contractie en kan de relatief snel vermoeide type II vezels van een
skeletspier omvormen tot type I vezels die in staat zijn tot langdurige contrac-
ties. De combinatie van skeletspier transpositie en elektrische stimulatie kan
daarom een nieuwe sfincter creëren. De beperkingen van deze techniek lijken
voornamelijk van anatomische aard: de vaat en zenuwvoorziening van de
getransponeerde spier dienen intact te zijn en de darm dient geheel omgeven te
zijn door spierweefsel. Deze twee factoren lijken belangrijk.
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In hoofdstuk 3 worden experimenten beschreven waarin werd geprobeerd een
continent stoma te construeren in een dier model. De anatomie van de buikwand
werd daarom bestudeerd in 3 menselijke kadavers. Het leek mogelijk de muscu-
lus rectus te transponeren als een nieuwe sluitspier. De uitvoerbaarheid werd
getoetst in 6 varkens. Drie verschillende chirurgische technieken werden ge-
toetst. Ten eerste werd de proximale rectus als een ring rond een Thiry Vella
loop gepositioneerd waardoor de spier gedeeltelijk werd gedenerveerd, voorts
werd het distale uiteinde van de Thiry Vella loop door de rectus heen gepositio-
neerd hetgeen een partiële denervatie van de spier veroorzaakte en tenslotte
werd de distale rectus als een lus gepositioneerd waarbij de zenuwen van de
spier intact bleven. In 4 van deze 6 varkens werd aan beide zijde exact dezelfde
chirurgische procedure toegepast. De rechter neosfincters werden elektrisch
gestimuleerd met 25 Hz en de linker neosfincters met 2 Hz. Elektrische stimu-
latie met 25 en 2 Hz verhoogde het percentage type I vezels die in staat zijn tot
langdurige contracties significant van 42 naar 65% in de rechter en van 50 naar
67% in de linker rectus abdominis in de spierdelen die hun innervatie na de
operatie behielden. Indien de Thiry Vella loop met water werd geïnfundeerd
waren de neosfincters niet in staat de "flow" te stoppen. Dit werd veroorzaakt
doordat de constructie van een ring en het splijten van de rectus atrofie van deze
spier induceerden. Constructie van een lus veroorzaakte geen atrofie maar
continentie werd niet bereikt omdat het dorsale deel van de Thiry-Vella loop
niet met spiervezels was bedekt.
In hoofdstuk 4 wordt een model beschreven om continentie te bestuderen in
honden. In elke hond werden beide sartorius spieren vrij geprepareerd en als
nieuwe sluitspieren rond een Thiry Vella loop gepositioneerd met intacte neuro-
vasculaire bundel. In beide spieren werden intramusculaire elektroden geposi-
tioneerd. De elektrodenkabels werden verbonden met een elektrische stimulator
die preperitoneaal werd geïmplanteerd. Bij 5 honden werd een van deze neos-
fincters elektrisch gestimuleerd terwijl de andere als controle diende. De 'Thiry
Vella loop" werd met water van een hoogte van 85 cm geïnfundeerd. Met de
elektrische stimulator "uit" was er een ongestoorde "flow" door de Thiry-Vella
loop. De gemiddelde retentietijden toonden een significante toename in de
elektrisch gestimuleerde spier: van 18 (vóór stimulatie) naar 308 sec. na elektri-
sche stimulatie (gemiddelde toename 290 sec; 95% BI: 102-478; N=5, P<0.05).
Het percentage type-I vezels dat in staat is tot langdurige contracties nam toe:
van 48 (vóór stimulatie) naar 84% na elektrische stimulatie. Het percentage
type-I vezels bleef gelijk in de controle spier.
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Indien elektrische stimulatie van een spier continu plaatsvindt zal een verande-
ring optreden van type-II, relatief snel vermoeide vezels optreden naar type-1
vezels die in staat zijn tot langdurige contracties. Daardoor wordt in de gestimu-
leerde sartorius van de hond een histologisch beeld geïnduceerd dat lijkt op dat
van de externe anale sfincter bij de mens.
In hoofdstuk 5 wordt beschreven hoe de waarde van de anale dynamische
gracilisplastiek werd getoetst in een prospectief onderzoek bij 33 patiënten met
een dusdanige fecale incontinence dat de enige andere behandeling zou moeten
bestaan uit het aanleggen van een stoma. De dynamische gracilisplastiek bestaat
uit transpositie van de M. gracilis naar het gebied rond het anale kanaal en
elektrische stimulatie van deze spier. De resultaten werden beoordeeld aan de
hand van het klinische beloop, anale manometrie en histologisch onderzoek van
de M. gracilis. Na een mediane follow-up van 10 maanden (8 weken-6 jaar)
waren 21 patiënten (64%) geheel continent terwijl bij 1 patiënt het stoma (dat
eerder geconstrueerd was) gesloten kan worden. Manometrie toonde een signi-
ficante toename van de anale druk: van 38 mmHg zonder stimulatie naar 59
mmHg met elektrische stimulatie (gemiddelde toename 22 mmHg 95%-BI:
15-29; n=33, p<0.01). Histologisch onderzoek van de gestimuleerde M. gracilis
toonde een significante toename van het percentage relatief goed tegen ver-
moeidheid resistente type I-spiervezels: van 46 (vóór stimulatie) naar 64% na
elektrische stimulatie (gemiddelde toename 18% [13, 23] n=9, p<0.01). Het
uitblijven van succes werd voornamelijk veroorzaakt door infecties na implan-
tatie van de elektroden en de elektrische stimulator en het niet contraheren van
de M. gracilis rond het anale kanaal. Het lijkt mogelijk het succes van de
procedure te vergroten door een vereenvoudiging van de elektroden en elektri-
sche stimulator en een zorgvuldige dissectie en transpositie van de M. gracilis.
Voordat de procedure op een uitgebreide schaal kan worden toegepast lijkt het
noodzakelijk de elektrische stimulatie programma's en telemetrie procedures te
vereenvoudigen. Op basis van de beschreven resultaten mag verwacht worden
dat door de toepassing van de dynamische M. gracilis het aanleggen van een
stoma bij een groot aantal patiënten met fecale incontinentie kan worden verme-
den.
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